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OBJETIVO:  Describir  las  características  clínicas  y  epidemiológicas  al  igual  que  la 
letalidad  de  los  pacientes  con  neumonía  severa    asociada  a  infección  por  virus 









RESULTADOS: De  los 25 pacientes que  fueron  ingresados con  sospecha de  infección 
por  influenza A H1N1, 14  tenían algún criterio de exclusión quedando  sólo 11 como 
muestra.  Fallecieron  7  pacientes,  significando  una  letalidad  del  63%  y  una  tasa  de 
mortalidad  específica  de  8,1  por  cada  100  000  habitantes  adscritos  al  Hospital  de 
Emergencias Grau‐EsSalud. La edad promedio fue de 56,5 ±19,6 años de edad. El sexo 
predominante  fue  el  femenino  con  un  63,6%.  El  grupo  etáreo más  afectado  fue  el 






(11±6,5), neutrofilia (78±15,03) y  la deshidrogenasa  láctica (941±468,3): respecto a  la 
terapéutica  el  100%  tuvo  terapia  antibiótica modificada,  el  81,1%  necesito  soporte 
ventilatorio invasivo y la totalidad recibió tratamiento antiviral con oseltamivir. 
CONCLUSIONES: La neumonía severa asociada a infección por virus influenza A H1N1, 














entered  the  Emergency  Department  of  Grau  Emergency  Hospital  EsSalud,  from  July  to 
December, 2009. 
METHODS: A descriptive cross‐sectional, which was  included all patients over 18 years of age 
with  severe  acute  respiratory  failure  (SARI)  suspected  influenza  AH1N1  virus  infection 
associated with severe pneumonia. A record was made in epidemiologic forms provided by the 
Ministry of Health for timely reporting. All patients were positive for influenza A H1N1 test as 




and  a  specific mortality  rate  of  8.1  per  100  000  people  assigned  to  the  Grau  Emergency 
Hospital EsSalud. The average age was 56.5 ± 19.6 years old. The female sex was predominant 
with 63.6%. The most affected age group was between 30 to 59 years old with 54.6%. 72.3% 








CONCLUSIONS:  Severe  pneumonia  associated with  influenza  A  H1N1  virus  infection  had  a 
nonspecific  clinical  presentation,  affected  young  population with  any  comorbidity  and was 











  La enfermedad por el virus de  la  influenza A, produce un cuadro caracterizado 
por    cefalea,  mareos,  escalofrio,  rinorrea,  odinofagia,  astenia,  lumbalgia  y  tos,  como  fue 
descrito inicialmente por Samuel Mayers (1), en la primera epidemia por influenza en 1918.  
La primera pandemia de  influenza en 1918,  se  llevo a cabo en  tres etapas,  la primera 
que se dio enfáticamente en España, por lo cual se llamo “Gripe española”, caracterizado por 
una gran morbilidad pero baja fatalidad. La segunda que correspondió a la rápida diseminación 
de  la  enfermedad  en  todo  el  mundo,  en  cuestión  de  días  y  semanas,  su  conducta 
epidemiológica  fue  menos  usual  y  demostró  mayor  mortalidad  alcanzando  la  cifra  de  20 
millones de muertes; así  la neumonía complicando  la  influenza significó el 2% de  las muertes 




las  vías  respiratorias;  inicialmente  puede  ser  similar  a  un  resfriado  y  con  frecuencia  se 




estornudo o  sólo al hablar. El virus de  la gripe  resiste más en ambiente  seco y  frio. Pueden 
conservar  su capacidad  infectiva durante una  semana a  la  temperatura del cuerpo humano, 





graves), en  los mamíferos, y del  intestino en  las aves  (5). La célula  importa e virus mediante 
endocitosis,  los  ciclos de  replicación duran entre 4  y 6 horas; en el endosoma así  formado, 
parte de  las proteínas de hemaglutinina fusionan  la cubierta viral con  la membrana vacuolar, 
liberando las moléculas de RNA vírico, proteínas accesorias y de RNA polimerasa al citoplasma. 
Estas proteínas y el RNA forman un complejo que es transportado al núcleo celular, donde  la 
RNA  polimerasa  comienza  a  transcribir  copias  complementarias  positivas  del  RNA  inverso 
(antisentido). El RNA vírico puede ser devuelto al citoplasma y transcrito, o permanecer en el 




humana  estacional:  los  inhibidores  de  la  neuroaminidasa  (oseltamivir  y  zanamivir)  y  las 
adamantinas (rimantadina y amantadina); así  durante la influenza estacional del 2008 y 2009, 
se reportaron algunos casos resistentes al oseltamivir (8); sin embargo, un análisis genético y 
fenotípico  indicó  que  el  virus  de  influenza  de  origen  porcino  es  susceptible  a  oseltamivir  y 
zanamivir pero resistente a amantadinas (9). 
  En marzo del 2009, el  Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias de  la 
ciudad de México,  reportó  las características clínicas y epidemiológicas de  los pacientes  con 
falla  respiratoria  y  neumonía  por  influenza  A H1N1,  en  la  cual  se  citan  variables  clínicas  y 
laboratoriales que nos orientan sobre la forma de presentación de este cuadro. Sin embargo, a 
pesar  de  existir  reportes  de  más  de  un  siglo  sobre  las  manifestaciones  de  esta  actual 
pandemia, aún no se conoce un patrón de presentación de  las formas severas de  la  infección 
por virus de la influenza A H1N1 en nuestro país. 
El ministerio  de  salud  de  la  ciudad  de México,  a  inicios  del mes  de  abril  del  2009, 
reportó  un  inusual  incremento  de  las  hospitalizaciones  por  neumonía  asociados  a  un 
importante porcentaje de mortalidad; particularmente entre adultos de 20 a 40 años de edad, 
con casos confirmados para  influenza. El sistema nacional epidemiológico de supervivencia, a 
través  de  su  dirección  general  de  epidemiologia,  reportó  el  incremento  de  diagnóstico  de 
casos  de  influenza  en  períodos  no  usuales  para  su  estación,  además  de  responder 
satisfaciendo  la  alta  demanda  de  hisopados  faríngeos  por  sospecha  de  influenza, 




total  de  18  casos  de  neumonía  asociados  a  influenza  A  H1N1  de  origen  porcino,  de  98 
pacientes  hospitalizados  por  enfermedad  respiratoria  aguda. Más  de  la mitad  de  los  casos 




























El  presente  trabajo  constituye  un  tipo  de  estudio  descriptivo  con  un  diseño  transversal. 
Llevado  a  cabo  durante  el  inicio  del  desarrollo  de  la  pandemia  de  infección  por  virus  de 
influenza  A  H1N1,  cuando  sólo  se  contaba  con  reportes  aislados  de  los  primeros  casos 
registrados  en México,  EEUU,  algunos  países  de  Europa  y  Asia,  y  aún  en  los  servicios  de 
emergencia no  se  lograba  identificar un patrón de presentación  clínica de  alta  sospecha de 
neumonía grave asociada a infección por este virus. 
Respecto al universo y muestra, el primero estuvo constituido por todos los casos confirmados 




trauma  shock  (UTS),  unidad  de  Cuidados  Especiales  de  Emergencia  (UCE)  y  la  sala  de 
observación  de  adultos.  Este  servicio  de  emergencia  registra  aproximadamente  110  842 
atenciones al año y aproximadamente el 4% son atendidos en  la UTS y en  la UCE debido su 




























signos o  síntomas: Rinorrea, Tos, Dolor de garganta,  y estuvo en  los 7 días previos al 
inicio de su enfermedad en una zona con casos confirmados de  infección por virus de 









siguientes pruebas: RT‐PCR  en  tiempo  real.  (Reacción de  la Cadena de Polimerasa  en 
Transcripción Reversa), cultivo viral. 
Caso descartado:  todo caso sospechoso o caso probable que  luego de  la  investigación 
epidemiológica  y  de  laboratorio  tiene  resultados  negativos  a  la  presencia  de  virus 
Influenza A H1N1 (12). 
 
Neumonía  severa:  aquella  que  se  presenta  con  criterios  menores:  frecuencia 
respiratoria mayor de 30; PaFi menor de 250;  infiltrados multilobares; algún grado de 
confusión o desorientación; uremia; leucocitos en sangre menor de 4000 células/mm3 o 




Los  pacientes  que  ingresaban  al  servicio  de  emergencia  de  nuestro  hospital  con  IRAG  eran 
conducidos a  la unidad de shock trauma y reanimación, a cargo de un médico especialista en 
medicina de emergencia y desastres además de un médico residente de la misma especialidad, 
recibía el  soporte  terapéutico  inicial,  se  realizaba  la notificación adecuada a  los  servicios de 




de  Observación  de  Emergencia.  Posteriormente  se  solicitaba  la  evaluación  del  médico 
intensivista  de  guardia  para  su  oportuno  traslado  a  su  unidad  para  continuar  el  soporte 
terapéutico. Cabe  resaltar que  algunas  veces  la  toma del hisopado  faríngeo  se  realizaba de 
manera diferida pues no existía personal para este fin en el turno de noche ni  los feriados o 
domingos.  Las  muestras  eran  referidas  al  Instituto  Nacional  de  Salud  para  su  análisis 
respectivo. 
Se  recolectaron    los datos en un  formato pre‐impreso y posteriormente  se volcaron en una 
planilla de Excel.   Para    las   variables   cuantitativas   se   obtuvieron   medidas   de    tendencia  
central  (media  y mediana)  y  de  dispersión  (rango)  expresadas  en  frecuencias  absolutas  y  













Durante  los  meses  de  julio  a  diciembre  del  año  2009,  ingresaron  al  servicio  de 
emergencia  del  hospital  de  emergencias  Grau‐EsSalud,  25  pacientes  (100%),  con 
sospecha  diagnóstica  de  infección  por  el  virus  influenza  A  H1N1,  confirmado 






Del  gráfico  Nº1  podemos  apreciar  que  siendo  el  universo  25  pacientes,  14  fueron 
excluidos por alguna falencia en el registro de datos, por ser menores de edad o por 
falta  de  criterios  para  ser  catalogados  como  IRAG;  constituyendo  al  final  sólo  11 
pacientes el objeto de este estudio. Cabe resaltar que de estos 11 pacientes, 7 es decir 
el 63% falleció, principalmente por fracaso ventilatorio, demostrando esta cifra la alta 
tasa  de  letalidad.  Teniendo  en  cuenta  que  la  población  adscrita  al  Hospital  de 
































constituyó  el  grupo  etáreo  aislado  de mayor  presentación  (36,3%);  sin  embargo,  si 
agrupamos a  los grupos de edad desde  los 18 hasta  los 59 años de edad, conocidos 
como población  “joven”  sumarían 63,7% de  la muestra,  constituyendo  así,  el  grupo 
más  afectado  por  esta  pandemia,  en  nuestro  hospital.  El  100%  de  los  pacientes 
incluidos eran de  raza mestiza. De  igual manera el 72,3% de  los pacientes  incluidos 









   n  rango  % 
Malestar general  11     100 
Escalofríos  7     63,7 
Dolor de garganta  5     45,5 
Congestión conjuntival  1     9,1 
Expectoración  8     72,7 
Cianosis  1     9,1 
Diarrea  1     9,1 
Vómitos  2     18,2 
Disnea  9     81,8 
Tos  9     81,8 
Rinorrea  2     18,2 
Cefalea  3     27,3 
Ortopnea  2     18,2 
Polipnea  9     81,8 
Rales  10     90,9 
Edema  3     27,3 
Presión arterial sistólica  136  (110‐156)    
Presión arterial diastólica  70  (60‐88)    
Frecuencia cardiaca  106  (72‐132)    
Frecuencia respiratoria  28  (22‐40)    
Temperatura  37,6  (36,6‐38,7)    
SaO2  93  (91‐98)    
Tiempo de enfermedad (días) media±DE  6,8±4,7  (1‐15)    
Tiempo entre inicio síntomas y 
fallecimiento(días) media±DE  22±9,8  (21‐43)    















































































neumonía  severa,  que  rápidamente  progresa  a  síndrome  de  distrés  respiratorio  agudo; 
además,  se  describe  un  tiempo  promedio  de  aparición  de  síntomas  desde  instalada  la 
infección, de 4 días, y de mortalidad a  los 9 días,  lo cual no cambio desde el año 2003. Los 
cuadros  febriles  de  infección  respiratoria  alta  sin  neumonía,  se  reportaron  más 
frecuentemente  en  niños;  las manifestaciones  gastrointestinales  fueron menos  frecuentes. 
Algunos  hallazgos  de  laboratorio  como  linfopenia,  trombopenia  leve,  incremento  de 
transaminasas  también  fueron  encontrados  en  estos  pacientes.  La  elevación  de  lactato 
deshidrogenasa y la linfopenia, fueron identificados como factores de mal pronóstico (14). 
La pandemia por el virus  influenza A H1N1, causante de  la  llamada “gripe porcina”, fue 
una de  las más  importantes de  los últimos cinco años. A  finales del mes de  febrero del año 
2009,  se  dio  dos  sucesos  importantes;  el  primero  fué  que  aumento  el  número  de  casos 
reportados  como  probable  influenza  lo  cual  aumentó  la  tasa  de  hospitalizaciones  por  este 
diagnóstico y el otro suceso fué que aumentó  la mortalidad por neumonía severa (10). En el 
país  vecino  a México,  estados  unidos  de  Norteamérica  los  casos  fueron  declinando  en  los 
siguientes  días,  sin  embargo  en México  no  se  observó  esta  tendencia,  por  lo  contrario  se 
observó un  incremento  a predominio de  la  influenza A  y no de  la B; dos meses después  la 
proporción  era muy  alta  en  casi  todos  los  hospitales mexicanos,  tras  lo  cual  se  enviaron 
muestras al  laboratorio nacional de microbiología de  la oficina de  salud de Canadá. Algunos 
días después de este envió, el Centro para Control y Prevención de Enfermedades    (CDC) de 
Estados Unidos y el departamento de salud pública de california identificaron una nueva cepa 
del virus  influenza A tipificado como H1N1, y  la sorpresa mayor seria cuando  la Secretaría de 
salud de México recibió el reporte del laboratorio de Canadá, el cual mostraba que casi un 60%  
de  las muestras enviadas de México  coincidían  con  las  aisladas en  california,  tras  lo  cual el 
número  de  defunciones  ya  alcanzaba  a  20  y  era  población  relativamente  joven.  Así,  la 



















de  inclusión; así,   11 pacientes constituyeron nuestra población de estudio, de  la cual el 63% 
falleció durante  la hospitalización esta  cifra  tan alta  se debe a que  las  características de  los 





col,  quienes  describieron  la  predominancia  del  sexo masculino  (56,6%),  en  un  hospital  de 






Respecto al grupo etáreo,  la edad promedio  fue de 56,5 años de edad, esto debido a que  la 
población adjudicada a EsSalud es una población de personas que se encuentran en actividad 
laboral (18 a 60 años) y otro grupo no menor como  lo son  los  llamados pensionistas es decir 
aquellos mayores  a  65  años  en  su  gran mayoría.  Otra  razón  la  constituye  que  los  grupos 
poblacionales de mayor riesgo son aquellos menores a 5 años y aquellos mayores a 65 años de 
edad, así como  la gestación. Aun así, si observamos el cuadro Nº1, el 36,3% de  los pacientes 
estaban  comprendidos  en  el  grupo de 60  años  a mas; pero  si  sumamos  los  grupos  etáreos 
desde 30 a 59 años, obtendríamos un 54,6% de la población lo cual esta concordante con otros 
estudios que reportan mayor incidencia y mortalidad en este grupo poblacional. 
Sólo  el 27,3% de  los pacientes de nuestro  estudio  refirió haber  tenido  contacto previo  con 
alguna  persona  sospechosa  o  confirmada  de  infección  por  influenza  A  H1N1,  es  decir  la 
mayoría de  los pacientes negaron haber tenido contacto previo, esto guarda relación con  los 
estudios realizados en México, EEUU y otros países, donde reportan casos nuevos en adultos o 
niños  sin  antecedentes  previos  de  contactos  registrados,  dando  la  característica  de 






El  45,5%  presentó  enfermedad  pulmonar  crónica  como  la  Comorbilidad  más  frecuente, 
seguido  por  cardiopatía  con  un  36,4%,  18,8%  con  diabetes mellitus  y  por  ultimo  con  9% 
obesidad  y  gestación.    En  la  comunicación  rápida  hecha  por  Shimada  y  col,    sobre  la 
epidemiologia de  la  influenza A H1N1 en  Japón  también encontró una predominancia de  las 
enfermedades  respiratorias  crónicas  como  condición  subyacente  (23).  El  Equipo  de 
Investigación  sobre  las  Hospitalizaciones  por  virus  influenza  Ah1N1  pandémico  del  2009 
también encontró que un 73 % de  su población estudiada desde abril hasta  junio del 2009, 
presentaba  al menos una  enfermedad  subyacente  (24)  y  también  reportó  el  asma  como  la 
condición mórbida subyacente más  frecuente en adultos y niños. En México, Fajardo‐Dolci y 
col,  al  realizar  el  perfil  epidemiológico  de  la mortalidad  por  influenza  AH1N1  en  ese  país, 





frecuentes y a  las  respiratorias en  tercer  lugar  luego de  las cardiopatías  (21). Otros estudios 






El malestar general (100%),  los rales (90,9%),  la disnea, tos, polipnea (81,8%) y  los escalofríos 
(63,7%),  constituyeron  los  síntomas  y  signos  más  frecuente  en  nuestros  pacientes.  Estos 
hallazgos son congruentes a los encontrados por Suarez‐Ognio y col, en la cual encuentran a la 
fiebre y la disnea como las más frecuentes (91,9%), seguidos de la tos y el malestar general, sin 
embargo  si  sumáramos  el  porcentaje  atribuido  a  la  astenia  y  al malestar  general  en  este 
estudio se encontraría que son el más  frecuente hallazgo similar al nuestro. Tanto,   estudios 
nacionales  como  mundiales,  coinciden  que  la  tos,  fiebre  o  escalofríos,  disnea  y  malestar 




noticia  de  la  inminente  pandemia  a  la  cual  el mundo  enfrentaba  era  real  y  obligaba  a  las 
personas  a  la  búsqueda  de  atención  por  emergencia.  El  Equipo  de  Investigación  de  las 
hospitalizaciones  por  influenza  A  H1N1  encontró  un  tiempo  promedio  de  3,4  días  en  un 
intervalo  de  0  a  18,  al  igual  que  otros  estudios  realizados  en  una  población  española  que 
ingresaron a terapia intensiva (24, 27 y 28); sin embargo en el reporte de Fajardo‐Dolci y col, es 
de 6,2 días, cifra similar a la nuestra, aunque el rango es más amplio (1 a 29) (25). El Grupo de 
Trabajo  para  influenza  del  Instituto  Nacional  de  Enfermedades  Respiratorias  de  México, 
encontró cifra similar de 6 días como promedio entre el  inicio del cuadro clínico y  la primera 
consulta a un  servicio de emergencia hospitalaria  (29) al  igual que  la de Gómez A y  col, en 
México Potosí (30). 
El tiempo promedio entre el inicio de síntomas y fallecimiento fue de 22 días. Para Santa‐Olalla 
(27)  fué de 17 días,  todos ellos  se dieron  lugar en  la unidad de  terapia  intensiva y  tuvieron 
como  factor determinante una  insuficiencia respiratoria aguda grave que  los  llevó al deceso. 
De  igual  manera  Jain  S  y  col  (26)  junto  a  Pérez  R  y  col  (29),  reportaron  15  y  14  días 
respectivamente, como tiempo promedio entre el inicio de los síntomas hasta el fallecimiento, 
con un  rango de 4 a 52 y de 10 a 26 días, y  todos  los pacientes que  fallecieron  requirieron, 
soporte  con  ventilación mecánica  invasiva,  al  igual que nuestros pacientes.  Soto  y  col  (26), 
encontraron  un  promedio  igual  al  nuestro,  entre  el  inicio  de  síntomas  y  la  fecha  de 




Respecto a  la estancia hospitalaria,  la nuestra  se encontró acorde a  las  cifras mostradas en 
diversas publicaciones con algunas diferencias inherentes a las características socioeconómicas 
de  las  poblaciones  estudiadas,  particularmente  de  aquellos  casos  que  sobrevivieron  a  las 
formas severas de esta infección. 
Respecto  a  los  hallazgos  de  la  gasometría  arterial,  todos  los  pacientes  presentaron 




hemoglobina,  hematocrito,  recuento  plaquetario,  creatinina  o  urea;  la  glucosa  mostró  un 
ligero incremento, independientemente de su condición glicémica previa. El recuento total de 
leucocitos  se  incrementó  en  estos pacientes;  sin  embargo,  este hallazgo podría  ser  relativo 
pues  Jain  y  col  (24), no  encontraron  significancia en el  recuento  total de  leucocitos en una 
población  norteamericana.  Respecto  a  sus  componentes  destacaron  la  linfopenia  y  la 
neutrofilia, Pérez  y  col  (29),  al describir  los primeros  casos de  influenza A H1N1 en México 
encontró que el 61% de sus pacientes presentaron  linfopenia y discreta  leucocitosis, de  igual 
manera lo reportó Miró y col en los primeros casos atendidos en España (31). El porcentaje de 
monocitos se encontró dentro de límites normales en promedio. Una de las constantes séricas 
de mayor  incremento  fue  la deshidrogenasa  láctica,  la cual se elevo aproximadamente cinco 
veces  su  valor  normal;  este  último  hallazgo  también  fue  descrito  por  diferentes  estudios 
americanos y europeos, algunos de ellos resaltando este incremento como factor sérico de alta 
sospecha de  influenza A H1N1 en un paciente con  insuficiencia respiratoria aguda grave  (17, 
22, 28 y 31). Los estudios o reportes nacionales no registraron características de laboratorio de 
estos  pacientes,  al  describir  la  epidemiologia  o  los  patrones  de mortalidad  por  neumonía 
severa asociada a infección por virus influenza A H1N1. 
Nuestro estudio, encontró una tasa de letalidad del 63%, y como ya hemos visto en población 
relativamente  joven; básicamente determinadas por  la  falta de sospecha de  infección severa 
por  influenza A H1N1 por parte de  la   población  limeña,  lo cual conllevaba a buscar atención 
médica  tardía;  además  del  desarrollo  altamente  agresivo  de  la  insuficiencia  respiratoria  en 
términos de daño pulmonar  y de  tiempo de progresión  y  la  falta de  respuesta  frente  a  las 
medidas terapéuticas instauradas. Se modificó al 100% la terapéutica antibiótica como intento 
de  mejoría,  la  totalidad  de  nuestros  pacientes  recibieron  el  tratamiento  con  el  antiviral 
oseltamivir  como  lo  recomendaba  las guías  internacionales  (32) que hasta ese momento  se 




estudio  realizado  a  pacientes  con  infección  por  virus  de  influenza  A  H1N1,  cuya  forma  de 
presentación fue un síndrome de distrés respiratorio agudo quienes evolucionaban de manera 
desfavorable  a  pesar  de medidas  de  soporte  intensivo. Nosotros  intentamos  la  terapia  con 
corticoides usando hidrocortisona, para aquellos  casos  con  scores altos de  injuria pulmonar 
aguda,  sin  embargo  nuestros  resultados  no  fueron  exitosos,  posteriormente  se  difundió 
reportes como los de Kil y col (34) en Corea del Sur, utilizaron metilprednisolona en dosis altas 
(10mg/Kg  de  peso  por  día),  en  fases  tempranas  de  la  instalación  de  la  injuria  pulmonar, 
obteniendo mejoría en algunos aspectos de  la evolución de estos pacientes, sin embargo no 






embargo  la mayoría de  los primeros estudios desarrollados en otros países  tenían el mismo 
diseño  de  investigación,  debido  a  las  características  inherentes  de  presentación  de  esta 
pandemia.  En  nuestro  país  ninguno  reportó  las  características  de  los  pacientes  con 
complicaciones severas asociadas a influenza A H1N1, en los servicios de emergencias. 
5.‐ Conclusión: 
Nuestro  estudio  demostró  que  los  resultados  sobre  las  características  clínicos 
epidemiológicos  de  los  pacientes  con  neumonía  severa  asociados  a  infección  por  virus 
influenza A H1N1,  fueron similares a  los estudios  iniciales presentados en América, Europa y 
Asia  y posteriormente otros países  coincidieron  con nuestros hallazgos,  reafirmando  lo que 
reportamos inicialmente cuando aún se desarrollaba la pandemia. De igual forma este estudio 
nos demuestra que en el momento en el cual se desarrollaba la pandemia el único patrón de 
enfermedad  grave  asociada  a  influenza  A  H1N1  era  que  “NO  HABIA  PATRON”  clínico, 









La  recomendación  que  se  podría  derivar  de  este  trabajo,  es  que  los  servicios  de 
emergencia deben estar siempre alertas a los pacientes con determinadas comorbilidades que 
consulten por un  síndrome gripal o por un  cuadro de  insuficiencia  respiratoria aguda  grave 




articule todos  los esfuerzos médicos y  logísticos  ,manteniendo  la capacidad resolutiva por 24 
horas, considerando que la morbi‐mortalidad y discapacidad generada en estos casos graves es 
y  fué  desde  las  primeras  horas  ,  recordemos  la  evolución  galopante  y  agresiva  de  estos 
cuadros, el soporte altísimo, el sufrimiento familiar y el alto consumo de recursos, hace muy 
relevante e importante este trabajo, que nos hizo  ver de forma muy diferente a los pacientes 
y mejoró  a  los  equipos  de  emergencia. Además, mantener  un  stock  adecuado  de  insumos, 
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8. - Anexo 
1. Ficha de vigilancia epidemiológica que se utilizó para recoger los datos de los pacientes 
sospechosos de infección por virus influenza A H1N1, también fue usada para solicitar la 
toma del hisopado faríngeo y la medicación antiviral 
 
 
 
 
 
 
 
 
